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1. Abkürzungsverzeichnis 
3D                Dreidimensional 
3D-MPR        3-Dimensionale multiplanare Rekonstruktion (3-dimensional 
multi-planar reconstruction) 
C                   Umfang (Circumference) 
Cdiam          vom Umfang errechneter Durchmesser 
CT Computertomographie 
Dm               Durchmesser laut Herstellerangabe 
EKG             Elektrokradiographie 
FU               Nachverfolgungsdauer (Follow-Up) 
FU I             erste postoperative CT-Untersuchung 
FU II              letzte postoperative CT-Untersuchung 
HG              Hemashield Gold Prothesen 
HP               Hemashield Platinum Prothesen 
iFU                CT-Untersuchung zwischen FU I und FU II (intermediate 
Follow-Up-CT-scan) 
Ldiam          längster Durchmesser (largest diameter) 
MDCT           Spiral-Multidetektor-CT 
Mdiam         mittlerer Durchmesser (mean diameter) 
MSCT          Mehrschicht-Spiral-Computertomographie (multi-slice spiral 
computed tomography) 
ROI             Region Of Interest  
Sdiam         
TAVI 
 kürzester Durchmesser (smallest diameter) 
kathetergestützter Aortenklappenersatz (transaortic valve 
implantation) 
Δ Dilatation     
Δ Ldiam 
Δ Sdiam 
Δ Mdiam 
Dilatationsrate zwischen FU I und FU  
Abweichung von Ldiam zwischen Untersucher 1 und 2 
Abweichung von Sdiam zwischen Untersucher 1 und 2 
Abweichung von Mdiam zwischen Untersucher 1 und 2 
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2. Deutsche Zusammenfassung 
2.1 Einleitung 
Bei der Aortendissektion handelt es sich um eine lebensbedrohliche Gefäßerkrankung. 
Die unbehandelte Stanford Typ-A Dissektion ist mit einer Sterblichkeit von 1 bis 3 % pro 
Stunde innerhalb der ersten 48 Stunden verbunden (Hirst et al., 1958; Khan und Nair, 
2002). Im Jahre 1957 stellte der Herzchirurg DeBakey die Dacron-Gefäßprothesen als 
neues Material, die zur Behandlung der Aortendissektion dienen sollten, vor. Seitdem 
werden die Dacron-Prothesen als herkömmliches Material zum Ersatz einer 
pathologischen thorakalen oder abdominellen Aorta verwendet (Harrison, 1958). 
In der Vergangenheit wurden mehrere Studien veröffentlicht, die sich mit dem 
Dilatationsverhalten von Gefäßprothesen befasst haben. Allerdings wurde die 
Prothesendilatation initial hauptsächlich in der abdominellen Aorta beschrieben (Alonso-
Perez et al., 2001; Blumberg et al., 1991; Utoh et al., 1996 und 1998). Da sich 
herausstellte, dass im Vergleich zu gestrickten die gewebten Prothesen strukturell 
wesentlich stabiler sind, bevorzugen inzwischen mehrere Zentren die Implantation von 
gewebten Prothesen (Alimi et al., 1994; Goosens et al., 1996). Das Dilatationsverhalten 
von gestrickten und gewebten Prothesen im Bereich der Aorta ascendens, an der eine 
höhere mechanische Belastung existiert, wurde lediglich in wenigen Studien untersucht 
(Etz et al., 2007; Franke et al., 1997; Takami et al., 2011; Vermeulen et al., 2001). Über 
Spätkomplikationen, wie zum Beispiel das Auftreten von Prothesenruptur oder die 
Entwicklung von Nahtaneurysmata, wurde lediglich in einer geringeren Zahl berichtet 
(Kawamura et al., 2006; Nunn et al. 2001; Tardito et al., 1993). Eine Prothesendilatation 
könnte im weiteren Verlauf sowohl die Entwicklung von Nahtaneurysmata als auch die 
Ausbildung von strukturellen Prothesenfehler bewirken. Im Bereich der klappen-
erhaltenden Aortenchirurgie (die sog. David-OP, David et al., 1992) könnte hieraus 
zudem eine schwere Aortenklappeninsuffizienz resultieren (Seike et al., 2016). Da die 
Lebenserwartung der Patienten nach einer Prothesenimplantation nicht wesentlich 
reduziert ist, und Prothesenfehler mehrere Jahre nach Implantation entstehen könnten, 
ist es einerseits von großer Evidenz eine kontinuierliche Nachverfolgung dieser 
Patienten anzustreben, um solche Fehler nicht zu übersehen. Andererseits ist es wichtig 
mehr über das Dilatationsverhalten von Prothesen im Langzeitverlauf zu erforschen. 
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In der bisher existierenden Literatur gibt es keine Standardverfahren, die zur Ermittlung 
eines genauen Prothesendurchmessers dienen. Frühere Studien benutzten axiale 
zweidimensionale Computertomographie-Bilder, um den tatsächlichen Prothesen-
durchmesser zu ermitteln. Es darf nicht außer Acht gelassen werden, dass Prothesen-
deformation, schräg angeschnittene CT-Bilder oder Bewegungsartefakte, die im Bereich 
der Aorta ascendens keine Seltenheit sind, zu einer ungenauen Messung führen können 
(Ko et al., 2005; Roos et al., 2002). In der Ära der mittels transkatheter durchgeführten 
Aortenklappenersätze (die sog. TAVI = transcatheter aortic valve implantation) sind in 
den letzten Jahren immer wieder Messmethoden vorgestellt worden, um einen 
effektiven Durchmesser im Bereich des Aortenannulus darzustellen und somit die 
entsprechenden Prothesengrößen bereits präoperativ zu bestimmen (von Aspern et al., 
2015; Lehmkuhl et al., 2013). Da sich jedoch herausstellte, dass der Annulus ventrikel-
seits oft eine ovale Form darstellt, wird empfohlen den effektiven Durchmesser entweder 
vom Kreisumfang oder der -fläche herzuleiten. 
 
Der gleichzeitige Einsatz von Mehrzeilen-Spiral-Computertomographie (MSCT) mit einer 
Elektrokardiogramm (EKG) -Triggerung kann zu einer exakten Darstellung der Aorta und 
des Aortenannulus ohne größeren Artefakte führen und erlaubt damit im Rahmen der 
3D-multiplanaren Rekonstruktion einen genauen Prothesendurchmesser zu ermitteln 
(Morgan-Hughes et al., 2003; Roos et al., 2002). 
 
Die vorliegende Arbeit verfolgt das Ziel, den Langzeitverlauf von gewebten Darcron-
Prothesen (Hemashield Gold = HG und Hemashield Platinum = HP; Maquet GmbH, 
Rastatt, Deutschland) basierend auf den Vergleich von mehreren Messmethoden mittels 
des Einsatzes vom EKG-getriggerten MSCT-Bilder zu evaluieren. 
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2.2 Material und Methoden 
2.2.1 Patienten 
Aufgrund einer Stanford Typ-A Aortendissektion wurden 73 Patienten (mittleres Alter: 
60.4 Jahre; 48 Männer und 25 Frauen) von 1999 bis 2007 in unserer herzchirurgischen 
Klinik operiert. Die dissezierte Aorta ascendens wurde mittels einer gewebten kollagen-
beschichteten Gefäßprothese erfolgreich ersetzt. Bei 68 von 73 Patienten wurde ein 
suprakoronarer Ersatz der Aorta durchgeführt, in drei Fällen erfolgte der klappen-
erhaltende Ersatz der Aorta nach David (David et al.,1992) und in zwei Fällen der 
isolierte Ersatz der Aortenklappe und der Aorta ascendens (die sogenannte Wheat-
Prozedur; Wheat et al., 1964). Patienten, die ein klappenerhaltendes Aortenconduit 
(sogenannte OP nach Bentall und De Bono, Bentall et al., 1968) erhalten haben, wurden 
von der Studie ausgeschlossen.  Es wurden zwei verschiedene Gefäßprothesen 
verwendet: initial die Hemashield Gold (HG), bei 36 Patienten, und später das 
Folgeprodukt, die Hemashield Platinum Prothesen (HP), bei 37 Patienten (Maquet 
Getinge Group®, Rastatt, Deutschland). Im Verlauf der postoperativen Kontroll-
untersuchung (follow-up = FU) wurden bei diesen Patienten insgesamt 203 CTs 
durchgeführt. Jeder Patient hatte mindestens eine FU-CT-Untersuchung. Die post-
operative Verlaufskontrolle dehnte sich über einen Zeitraum von 8 bis 171 Monaten aus. 
Lediglich FU-MSCT mit EKG-Triggerung dienten als Grundlage für diese retrospektive 
Studie (n = 203; 96 mit 16-Zeiler-, 107 mit 64-Zeiler-CT).  
 
Zuerst wurden alle 203 EKG-getriggerten FU-MSCT-Bilder ausgewertet, um 
verschiedene Messmethoden miteinander vergleichen zu können und somit die 
zuverlässigste Messmethode, die zur Bestimmung des realen Prothesendurchmessers 
dienen sollte, zu ermitteln. Um die mittelfristige Prothesendilatation zu evaluieren, 
wurden alle Patienten eingeschlossen, die in unserer Abteilung in den ersten 6 bis 48 
Monaten nachuntersucht wurden (n = 59 Patienten). Untersucht wurde zudem der 
Einfluss des Ausgangsdurchmessers (Dm = Durchmesser laut Herstellerangabe) auf die 
Prothesendilatation. Hierfür wurden diese Patienten in zwei verschiedene Gruppen 
eingeteilt: Gruppe I: Dm = 24 bis 30 mm; Gruppe II: Dm = 32 bis 38 mm). Zusätzlich 
wurde der Einfluss der postoperativen Dauer und des Prothesentyps im Hinblick auf das 
Dilatationsverhalten untersucht. 
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Für die Langzeitanalyse wurden nur Patienten mit mindestens zwei FU-MSCT-
Untersuchungen (n = 56 Patienten; HG: 28; HP: 28) in die Auswertung eingeschlossen. 
Hier wurden lediglich das erste (FU I: follow-up I) und das letzte (FU II: follow-up II) 
EKG-getriggerte MSCT-Scan berücksichtigt. 
 
2.2.2 Prothesen 
Hemashield Gold und Hemashield Platinum sind gewebte Doppel-Velours-
Gefäßprothesen und damit Nachfolgeprodukte der Hemashield Gefäßprothesen-Familie 
(Meadox Medical, Inc., Tochtergesellschaft der Boston Scientific Corporation). Das 
Produkt mit dem Namen “Hemashield Gold” repräsentiert eine große Familie von Gefäß-
prothesen, sowohl gestrickte Typen für den Ersatz der abdominellen Aorta und kleinere 
Gefäße, zum Beispiel im Bereich der unteren Extremitäten, als auch gewebte Typen für 
den Ersatz der thorakalen Aorta. Heute sind es die “Hemashield Platinum” Prothesen-
typen, die repräsentativ für die gewebten Gefäßprothesen der Firma Maquet GmbH, 
(Rastatt, Deutschland), ein Subunternehmen der Firma Gettinge Group® (Göteborg, 
Schweden) stehen.  Laut Herstellerangaben wurde der Herstellungsprozess im 
Vergleich zu HG nicht geändert. HP-Prothesen sind mit einer Kollagenschicht 
imprägniert. Zusätzlich zum Kollagen bestehen sie aus Glycerol. Der Hersteller berichtet 
außerdem, dass die Wasserpermeabilität dieser Prothesentypen bei <5ml/cm2/min mit 
einer Reißfestigkeit von >399.9 lb/inch2 liegt. 
 
2.2.3 Datenaquisation 
Es wurde ein standardisiertes Protokoll („Dissektionsprotokoll“) zur Auswertung der CT-
Bilder verwendet. Alle Untersuchungen wurden entweder an einem 16- (MDCT = multi-
detector row CT; Philips, Mx8000 IDT, Philips Medical Systems, The Netherlands) oder 
an einem 64-Mehrzeilen-Spiral-Computertomographen (MSCT = multi-slice-CT-scanner; 
Philips Brilliance CT 64 Channel, Philips Medical Systems, The Netherlands) 
durchgeführt. Die Kollimation betrug 16 x 1,5 mm und 64 x 0,625 mm, um die gesamte 
Aorta inklusive supraaortale und Leistengefäße in einer Untersuchung darzustellen. 
Gleichzeitig zur Datenaquisation erfolgte die Aufzeichnung eines EKGs zur retro-
spektiven EKG-Triggerung. Zum Zeitpunkt der Untersuchung wurden keine Betablocker 
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verabreicht. Insgesamt wurden den Patienten zur Untersuchung 120 ml (nach Protokoll, 
biphasisch: 30 ml mit 3 ml/s gefolgt von 90 ml mit 4 ml/s) jodhaltiges Kontrastmittel 
injiziert (Ultravist 300®; Schering AG, Berlin, Deutschland). Die Kontrastmittelinjektion 
wurde gefolgt von einer Nachinjektion einer 0,9%igen Kochsalzlösung (100 ml mit 4 
ml/s). Die ROI (Region Of Intrest) wurde im Bereich des Truncus pulmonalis festgelegt, 
da die normale Blutzirkulationszeit hier etwa 5 Sekunden beträgt. Nachdem die ROI 
festgelegt wurde, begann die CT-Untersuchung automatisch nach 6 Sekunden 
Verzögerung, um so eine gute Bildqualität mit guter Kontrastierung (Kontrast von über 
150 Hunsfield Einheiten im Truncus pulmonalis) zu erhalten. 
 
2.2.4 Bildrekonstruktion 
Für die 16-Zeiler-CTs wurden die Bilder mit einer Schichtdicke von 2 mm und einem 
Rekonstruktionsinkrement von 1 mm rekonstruiert. Die Rekonstruktion der 64-Zeiler-CTs 
erfolgte mit einer Schichtdicke von 1 mm und einem Rekonstruktionsinkrement von 0,5 
mm. Das Rekonstruktionsfenster wurde bei 80 % des RR-Zacken-Intervalls (im EKG) 
gewählt und damit erfolgte die Rekonstruktion in der Enddiastole.  
 
2.2.5 Bildanalyse und statistische Auswertung 
Alle Dateien wurden entweder an einer Philips MxView Workstation (Philips Medical 
Systems, The Netherlands) oder mit Hilfe von einer Software der Firma OsiriX Imaging 
Software (Pixmeo SARL®, Bernex, Switzerland) ausgewertet. Zur Auswertung wurden 
3-dimensionale multiplanare Rekonstruktionen (3D-MPR) verwendet. 
 
Für die statistische Analyse wurde IBM® SPSS® Statistics 23.0 (Statistical Package for 
the Social Sciences, IBM, Stanford, USA) angewandt. Mit Hilfe der Bland-Altman-
Analyse und des Spearman´s Korrelationskoeffizienten wurde die Interobserver-
Variabilität ermittelt. Mittels des gepaarten t-Tests (nach Student) wurden die 
verschiedenen Messmethoden miteinander vergleichen. Der ungepaarte t-Test wurde 
durchgeführt, um die Dilatationseigenschaften beider Prothesen miteinander zu 
vergleichen. Dieser Test wurde ebenso dafür verwendet, um zu untersuchen, ob eine 
Abhängigkeit zwischen der Prothesendilatation mit der Herstellerangabe (Dm) besteht. 
Um die Frage zu beantworten, ob eine zeitliche Abhängigkeit der Dilatation besteht, 
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wurde der Pearson´s Korrelationskoeffizient zur Hilfe herangezogen. Für alle Aus-
wertungen wurde ein Signifikanzniveau von  = 0,05 festgelegt. 
 
2.2.6 Messungen 
Alle Messungen wurden durch zwei unabhängige und erfahrene Untersucher 
durchgeführt. Die Messwerte wurden durch einen im Bereich der kardiovaskulären 
Bildgebung erfahrenen Radiologen blind kontrolliert. Die Interobserver-Variabilität wurde 
in 58 EKG-getriggerten MSCTs (64-Zeiler) getestet. Diese wurden von zwei voneinander 
unabhängigen Untersuchern analysiert.  
 
Um Einflüsse durch die Naht auf die Messung zu vermeiden, wurden die Messungen in 
Bereichen ohne Knickbildungen und mindestens 1 cm von den jeweiligen Anastomosen 
entfernt durchgeführt. Die Messung der maximalen Prothesendurchmesser wurde 
anhand vom multiplanaren Rekonstruktionen in einer zur Prothese lotgerechten Ebene 
durchgeführt. Um die Messebene mit dem größten Prothesenquerschnitt und damit den 
größten Prothesendurchmesser zu identifizieren, wurde der Prothesenumfang (C = 
Circumference) mehrfach entlang der Prothese gemessen. Aus dem gemessenen 
größten Umfang wurde der wahre Prothesendurchmesser (Cdiam = diameter calculated 
from C) mit Hilfe der Kreisformel rechnerisch ermittelt: (Formel 1:  Cdiam = C / π).  
Um Cdiam mit anderen Messmethoden zu vergleichen, wurden im Bereich des größten 
Prothesenumfangs gleichzeitig der größte (Ldiam = largest diameter) und der kleinste 
(Sdiam = smallest diameter) Durchmesser ermittelt. Aus Ldiam und Sdiam wurde ein 
mittlerer Durchmesser (Mdiam = mean diameter) errechnet: (Formel 2:  Mdiam = [Ldiam 
+ Sdiam] / 2). Alle Werte wurden auf Millimeter gerundet und die Unterschiede zwischen 
den einzelnen Messmethoden (Ldiam, Sdiam, Mdiam und Cdiam) statistisch verglichen.  
 
Cdiam wurde für alle weiteren Messungen verwendt, insbesondere für die Ermittlung der 
tatsächlichen Prothesendilatation (Formel 3:  Dilatation (%) = [(Cdiam – Dm) / Dm] x 
100) und den Vergleich zu den Herstellerangaben (Dm) zu ermitteln.  
 
Um den Langzeitverlauf bezüglich des Dilatationsverhaltens zu evaluieren, wurden die 
jährlichen Dilatationsraten zum Zeitpunkt FU I und FU II statistisch miteinander 
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verglichen. Δ Dilatation wurde anhand der Differenz der absoluten Dilatationsraten 
zwischen FU I und FU II errechnet. 
 
2.3 Ergebnisse 
Alle implantierten Gefäßprothesen stellten sich in allen Verlaufs-Kontrolluntersuchungen 
in regelrechter Lage dar. Es konnte weder ein lokales Aneurysma noch ein intra-
luminaler Thrombus nachgewiesen werden. Laut Herstellerangabe dehnten sich die 
implantierten Prothesendurchmesser zwischen 24 und 38 mm aus. 
 
2.3.1 Vergleich der einzelnen Messmethoden 
Die Messwerte der beiden unabhängigen Untersucher zeigten keine signifikanten 
Unterschiede: Δ Ldiam = -0,44 ± 1,10 mm; Δ Sdiam = -0,75 ± 0,85 mm; Δ Mdiam = -
0,60 ± 0,82 mm (Spannweite: -1,5 mm bis +2,5 mm); Δ Cdiam = -0,49 ± 0,75 mm 
(Spannweite von -2,2 mm bis +1,3 mm; Spearman Korrelationskoeffizienten r = 0,958 
CI: -1,95 bis +0,98; p = 0,162 für Δ Cdiam). Die maximale Interobserver-Abweichung 
von 2,5 mm in Mdiam trat zweimal auf, insbesondere in Prothesen mit einem Dm von 26 
mm (9,6 %) und 38 mm (6,9 %). Einmal zeigte sich in Cdiam eine maximale 
Abweichung zwischen den beiden Untersucher von 2,2 mm in einer Prothese mit einem 
Dm von 30 mm (7,3 %). 
In allen 203 EKG-getriggerten CT-Scans wurden die Werte von Ldiam, Sdiam und 
Mdiam mit dem Wert Cdiam verglichen. Cdiam (35,4 ± 3,9 mm) zeigte einen 
signifikanten Unterschied zu Ldiam (36,3 ± 3,9 mm; p<0,001), Sdiam (Mittelwert: 34,3 ± 
4,0 mm; p<0,001) und Mdiam (35,3 ± 3,9 mm; p=0,037). Jedoch betrug der Unterschied 
zwischen Cdiam und Mdiam im Durchschnitt nicht mehr als 0,1 mm. Die maximale 
Abweichung zwischen Cdiam und Ldiam beträgt 3,3 mm; zwischen Cdiam und Sdiam 
3,4 mm und zwischen Cdiam und Mdiam 1,9 mm.  
 
 
2.3.2 Prothesendurchmesser und Prothesendilatation im mittelfristigen Verlauf 
Nur das erste postoperative EKG-getriggerte MSCT-Scan wurde zur Ermittlung der 
initialen Prothesenerweiterung ausgewertet (n = 59 Patienten; HG: 22; HP: 37). Die 
mittlere postoperative Nachbeobachtungszeit (= FU-Periode) betrug 24,2 ± 10,2 Monate 
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(Spannweite: 8 bis 47 Monate) mit einem mittleren Cdiam-Wert von 34,8 ± 3,5 mm 
(Spannweite: 27,4 bis 43,0 mm). Verglichen mit den Herstellerangaben zeigte sich 
innerhalb dieser Gruppe eine signifikante Prothesendilatation von 8,5 ± 4,5 % 
(Spannweite: 3,0 bis 21,0%; p<0,001) in den ersten vier postoperativen Jahren. Die 
mittlere Durchmesserzunahme betrug dabei 2,7 ± 1,2 mm (Spannweite: 1,0 bis 6,3 mm; 
p<0,001). Die mittlere jährliche Dilatation innerhalb der ersten 48 Monate lag bei 4,9 ± 
3,1 % pro Jahr und war damit signifikant (Spannweite: 1,8 bis 18,9 % pro Jahr; 
p<0,001). Die jährliche Prothesendilatation von HP waren größer als die von HG, jedoch 
statistisch nicht signifikant (HP: 5,2 ± 3,4 % pro Jahr; HG: 4,4 ± 2,5 % pro Jahr; 
p=0,389). Kleinere Prothesen (Gruppe I: 24 bis 30 mm) konnten keine signifikant höhere 
jährliche Dilatationsraten als größere Prothesen (Gruppe II: 32 bis 38 mm) aufweisen 
(Gruppe I: 5,9 ± 3,7 % pro Jahr; Gruppe II: 4,4 ± 2,8 % pro Jahr, p=0,193). 
 
2.3.2 Dilatation im Langzeitverlauf  
Bei 56 von 73 Patienten (HG: 28; HP: 28) wurden mehr als eine postoperative EKG-
getriggerte CT-Untersuchung durchgeführt. Diese Patienten wurden für die Beurteilung 
der Dilatation im Langzeitverlauf eingeschlossen. Die mittlere Nachbeobachtungszeit für 
die erste postoperative CT-Untersuchung betrug 29,4 ± 16,5 Monate (Spannweite: 8 bis 
73 Monate) und für die letzte postoperative CT-Untersuchung 91,8 ± 34,0 Monate 
(Spannweite: 35 bis 171 Monate). Sowohl zum Zeitpunkt FU I mit einer mittleren 
Prothesendilatation von 8,6 ± 4,3 % (Spannweite: 3,0 bis 21,0 %; p<0.001) als auch 
zum Zeitpunkt FU II mit einer mittleren Prothesendilatation von 11,8 ± 4,2 % 
(Spannweite: 5,4 bis 25,2 %; p<0,001) waren die Dilatationen statistisch signifikant.  
Dementsprechend war Δ Dilatation zwischen den beiden FU-Zeitpunkten mit 3,2 ± 1,4 % 
(Spannweite: 0,9 bis 6,6 %, p<0,001) ebenfalls signifikant. Hieraus berechnete sich eine 
signifikante jährliche Dilatation vom Zeitpunkt der OP bis zum Zeitpunkt FU I von 4,5 ± 
3,3 % pro Jahr (Spannweite: 0,9 bis 18,9% pro Jahr; p<0,001) und vom Zeitpunkt FU I 
bis FU II von 0,7 ± 0,3 % pro Jahr (Spannweite: 0,1 bis 1,6 % pro Jahr; p<0,001). Für 
den Nachweis eines kontinuierlichen Dilatationsverlaufs, konnten in 32 Fälle innerhalb 
dieser Gruppe CT-Untersuchungen ausgewertet werden, die zwischen FU I und FU II 
durchgeführt worden waren (die Zeitabstände waren nahezu identisch). Der Zeitpunkt 
der Zwischen-CT-Untersuchung wurde mit iFU (intermediate follow-up) bezeichnet. Es 
13 
 
 
wurde die jährliche Dilatation zwischen FU I und iFU und iFU und FU II verglichen. Für 
beide Zeitabstände wurden ähnliche Dilatationswerte gemessen. In keine der 
Untersuchungen wurde eine Abnahme des Durchmessers nachgewiesen. Eine 
Signifikanz zwischen beiden Dilatationsraten konnte nicht gezeigt werden, daher wurde 
ein kontinuierliches Wachstum angenommen (Dilatation pro Jahr zwischen FU I und 
iFU: 0,6 ± 0,3 % pro Jahr; Spannweite: 0,0 bis 1,2 % pro Jahr; Dilatation pro Jahr 
zwischen iFU und FUII: 0,5 ± 0,3 % pro Jahr; Spannweite: 0,0 bis 1,2 % pro Jahr; 
p=0,073).  
 
2.4 Diskussion 
Erste kurz- und mittelfristige Ergebnisse über das Verhalten von Dacron-
Gefäßprothesen wurden durch mehrere Autoren in den 1990ern beschrieben. Sie 
verglichen hauptsächlich zwei unterschiedlich produzierte Prothesen (gestrickte und 
gewebte), die im Bereich der abdominellen Aorta implantiert wurden (Alimi et al.; 1994; 
Alonso-Perez et al.; 2001). Durch die Erfassung des Dilatationsgrades versuchten sie 
die Frage, welche der beiden Prothesen als die stabilere für den Ersatz der 
pathologischen Aortenregion darstelle, zu beantworten. Zu dieser Zeit wurden die 
Messungen durch axiale Schichten, meistens anhand von klassischen Hardcopy-
Bildern, durchgeführt (Alimi et al.; 1994; Franke et al.; 1997). Die meisten dieser Studien 
liefern wenig Information darüber, welche genaue Messmethoden die Autoren zur 
Ermittlung der Prothesendurchmesser / -dilatation verwendet haben. Alimi et al. (1994) 
erwähnen in ihrer Arbeit, dass sie den inneren anterior-posterioren Durchmesser zur 
Ermittlung der tatsächlichen Prothesengröße verwendet haben. Um eine mögliche 
Überschätzung der Prothesendurchmesser durch eine nicht-lotgerechten Messebene zu 
verringern, benutzte die Arbeitsgruppe von Franke et al. (1997) in ihrer Studie jeweils 
den kürzesten Durchmesser zur Berechnung der Prothesendilatation. Etz et al. (2007) 
verwendeten zur Dilatationsermittlung ein spezielles Computer-Programm, das anhand 
von manuell digitalisierten CT-Bilder eine 3D-Rekonstruktion ermöglichte. Die 
Messungen erfolgten insbesondere in Regionen, in denen der Prothesenverlauf sich 
nahezu senkrecht zum Aortenquerschnitt darstellte. Der tatsächliche 
Prothesendurchmesser wurde als Mittelwert aus den Durchmessern ermittelt, die in 
diesen rekonstruierten Regionen berechnet wurden (Dapunt et al.; 1994). In der Arbeit 
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von Etz et al. (2007) waren in einigen CT-Nachuntersuchungen zwischenzeitlich 
abnehmende Prothesendurchmesser zu beobachten, obwohl diese in der 
Voruntersuchung eine zunehmende Dilatation gezeigt hatte. Diese Abnahme wird in der 
Arbeit nicht erläutert und scheint nicht logisch zu sein. In unserer Arbeit ist eine solche 
Abnahme zwischen den einzelnen Untersuchungen nicht zu beobachten. Es zeigt sich 
eher ein kontinuierlicher Zuwachs der Prothesendilatation über die Zeit. Daher vermuten 
wir, dass diese Beobachtung, die durch Etz et al. (2007) beschrieben wurde am ehesten 
mit einer Ungenauigkeit der Messmethode verknüpft war. 
Um den Messfehler durch schräg angeschnittene Bilder zu vermeiden, untersuchte die 
Arbeitsgruppe von Vermeulen et al. (2001) axiale CT-Schichten, die annährend einen 
kreisförmigen Querschnitt widerspiegelten. Diese dienten zur Ermittlung der Dilatation 
von HG-Prothesen bei insgesamt 20 Patienten. Vermeulen et al. verwendeten ebenfalls 
den kürzesten Durchmesser für ihre Berechnungen. 
Keine der oben erwähnten Studien widmeten sich jedoch dem Problem der 
Prothesendeformation, die durch eine Knickbildung oder Faltung der Prothesen bedingt 
sein können. In solchen Fällen kann es leicht zu einer Über- bzw. Unterschätzung des 
tatsächlichen Prothesendurchmessers kommen, da nicht ein kreisförmiger Prothesen-
querschnitt, sondern meist eine ovale Form angenommen werden müsste. Moderne 
EKG-getriggerte MSCT-Bilder geben uns heute zusammen mit der 3D-Rekonstruktion 
die Möglichkeit, Messungen nicht nur zu bestimmten Zeitpunkten des Herzzyklus 
durchzuführen, sondern auch genau senkrecht zum Prothesenverlauf. Durch die 
Minimierung von Bewegungsartefakten können somit eine bessere Bildqualität erzielt 
werden (Roos et al.; 2002; Morgan-Hughes et al.; 2003). Die Messung des 
Durchmessers über den Kreisumfang, eine Methode, die zum Beispiel zur Berechnung 
des Aortenannulus bei der Ermittlung der passenden Aortenklappenprothesen im 
Rahmen der TAVI-Verfahren häufiger benutzt wird, führt zu genaueren Herleitungen der 
Durchmesser und damit der Dilatation, unabhängig von einer Prothesen-deformation. 
Um die bestmögliche Prothesengröße im Rahmen der TAVI-Verfahren bereits 
präoperativ zu ermitteln, bietet es sich an, den Durchmesser sowohl über die Quer-
schnittsfläche als auch über den Kreisumfang zu bestimmen, vorausgesetzt, die 
implantierte Herzklappe würde den Aortenannulus kreisförmig umwandeln. (von Aspern 
et al., 2015; Lehmkuhl et al., 2013; Jilaihawi et al., 2012). Mathematisch betrachtet, 
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ermittelt sich die maximale Fläche eines Kreises durch geschlossene Kurven, die einen 
Umfang entsprechen. Diese Eigenschaft von Kreisen wird auch mit der Bezeichnung 
"isoperimetrische Ungleichheit" ausgedrückt (Ossermann et al., 1978). Aus diesem 
Grund würde die Ermittlung eines Durchmessers aus einer nicht kreisförmigen Fläche 
immer zu kleineren Durchmessern führen, als die Berechnung des Durchmessers aus 
dem Umfang. Inzwischen können CT-Untersuchungen qualitativ hochwertige Bilder im 
Bereich von großen Gefäßprothesen liefern, daher haben wir uns entschieden den 
Umfang als Ausgang zur Ermittlung des tatsächlichen und somit realen Prothesen-
durchmessers zu verwenden. Heutzutage ist es außerdem gängige Praxis den Aorten- 
bzw. Prothesen-durchmesser über andere Methoden, wie zum Beispiel den kurzen 
(Sdiam) oder langen (Ldiam) Durchmesser, bzw. aus dem Mittelwert beider Werte 
(Mdiam) zu berechnen. Aus diesem Grund haben wir in unserer Studie diese Mess-
methoden mit unserer Messmethode (Bestimmung des tatsächlichen Durchmessers 
durch den Umfang, Cdiam) mit signifikanten Unterschieden verglichen. Diese 
signifikanten Unterschiede mögen im Durchschnitt gering ausfallen (Ldiam: 36.3 mm, 
Sdiam: 34.3 mm, Mdiam: 35.3 mm vs. Cdiam: 35.4 mm), aber eine Abweichung von bis 
zu 3.4 mm könnte in einzelnen Fällen klinisch relevant sein. Zwischen Mdiam und 
Cdiam betrug die mittlere Abweichung 0.1 mm (p=0.037; mit einem Maximum von 1.9 
mm in einzelnen Fällen). Diese Abweichung kann vernachlässigt werden, da sie 
teilweise dadurch zu erklären ist, dass zwei verschiedene Untersucher die Messungen 
durchgeführt hatten und somit innerhalb der statistischen Fehlerquote liegt. Die 
Tatsache, dass sowohl die Mdiam- als auch die Cdiam-Methode fast identische 
Ergebnisse liefern, ist ein Zeichen für die hohe Zuverlässigkeit beider Methoden. Daher 
können beide Messmethoden zur Berechnung des Durchmessers empfohlen werden. 
Allerdings empfehlen wir in Einzelfällen mit einer starken deformierten Prothese im 
Querschnitt, wie wir sie häufig bei Prothesen mit einem Kinking im Verlauf beobachten, 
die Cdiam-Methode zur Ermittlung des Prothesendurchmessers zu verwenden. 
 
Unsere Ergebnisse bestätigen die bis dahin beschriebene initiale Dilatation von 
gewebten Prothesen im Bereich der Aorta ascendens (Franke et al., 1997; Etz et al., 
2007). Die initiale Dilatation von 8.5 % in unserer Studie ist kleiner als die Werte, die 
durch Etz et al. (17 %; 2007) oder Franke et al. (11 %; 1997) beschrieben wurden, 
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obwohl unsere erste postoperative FU-Periode nicht deutlich länger war. Diese 
Abweichung kann in der genaueren Messmethode, die in unserer Studie verwendet 
wurde, erklärt werden. Trotz der großen Patientengruppe (n = 349 im Bereich der Aorta 
ascendens) werden in der Studie von Etz et al. (2007) mehr als 10 % anderer 
Hemashield-Prothesentypen verwendet. Diese Tatsache erschwert eine Vorhersage 
über das Verhalten der Prothesendilatation im Verlauf. Die mittlere initiale Prothesen-
erweiterung von 8.5 %, die wir in den ersten 48 Monaten nach der Operation 
beobachten konnten, können aus der Sicht des Klinikers als tolerabel betrachtet 
werden. Diese initiale Erweiterung entsteht vermutlich in den ersten postoperativen 
Wochen, wie es auch Etz et al. (2007) in seiner Arbeit beschrieben haben. Diskutiert 
man diese initiale Dilatation, so muss zugleich in Betracht gezogen werden, dass die 
CT-Messungen, die zur Ermittlung der Prothesenerweiterung im postoperativen Verlauf 
dienen, mit den Maßen verglichen werden, die der Hersteller angibt. Dies birgt die 
große Gefahr, dass erhebliche Abweichungen zwischen den unterschiedlichen Mess-
methoden entstehen. Zumal die Prothesen nicht in-vivo durch den Hersteller gemessen 
wurden. Es ist daher nicht ungewöhnlich, dass nach Eröffnen der Aorten-klemme die 
implantierte Prothese im Vergleich etwas dilatieren. 
 
Seike et al. (2015) haben kürzlich von einem Fall berichtet, bei dem es durch die 
Dilatation einer Sinus-Valsalva-Prothese zu einer schweren Aortenklappeninsuffizienz 
gekommen ist, nachdem bei diesem Patienten eine klappenerhaltende Operation der 
Aortenwurzel durchgeführt worden war. Wir haben in Einzelfällen Dilatationen bis zu 6.0 
mm (entsprechend 21 %) in unserer Studie beobachtet. Diese im Vergleich doch große 
Dilatation kann daher doch klinisch relevant werden, wie Seike et al. (2015) es in ihrem 
Fall beschrieben haben, wenn man solche Prothesen im Rahmen von klappen-
erhaltende Operationen (nach David et al., 1992) verwendet. Weiterhin sollte ebenfalls 
erwähnt werden, dass im Bereich der Anastomosen solche schweren Dilatationen zu 
Mikrorissen oder sogar zu einer Ausdünnung der benachbarten Aortenwand führen 
könnten, die per se in diesem Bereich sehr fragil ist. Dies könnte der Ursprung neuer 
Dissektionen oder der Ausbildung von intramuralen Blutungen sein. 
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Etz et al. (2007) beschreiben in ihrer Arbeit nach einer Beobachtungszeit von 18 
Monaten eine Dilatationsrate von 0.9 % pro Jahr. Unsere Studie zeigte eine jährliche 
Dilatationsrate von 0.7 ± 0.3 % pro Jahr im Langzeitverlauf. Im Vergleich beobachten 
wir somit eine geringere initiale und späte Dilatationsrate. Diese Diskrepanz könnte 
einerseits durch die Verwendung von gemischten und damit uneinheitlichen Prothesen 
in der Arbeit von Etz et al. (2007) und andererseits durch die genauere Messmethode in 
unserer Studie erklärt werden. Etz et al. (2007) beobachteten zudem eine deutlich 
höhere Dilatation in kleinere Prothesen (18 bis 22 mm: 25 %; 24 bis 26 mm: 19 %; > 26 
mm: 15 %; p<0.0005). Die mittlere Dilatation von kleinen Prothesen war in unserer 
Studie ebenfalls höher, allerdings konnte keine Signifikanz gezeigt werden. 
 
Eine mögliche Limitation unserer Studie kann in der großen Ausdehnung der 
Nachbeobachtungszeit betrachtet werden. Für mittelfristige Analysen, haben wir CTs 
von 6 bis 48 Monate berücksichtigt, um so viele Patienten wie möglich einzuschließen. 
Da die mittlere Dilatation sehr früh auftrat, waren die Ergebnisse, die durch diese 
Gruppe geliefert wurden, nicht signifikant schlechter. Für die Langzeit-Analyse haben 
wir daher lediglich die erste und letzte CT-Untersuchung zur Auswertung verwendet: FU 
I (8 bis 73 Monate) und FU II (35 bis 171 Monate). Während dieser FU-Periode konnte 
eine konstante Dilatationsrate gezeigt werden, ohne starker Zu- bzw. Abnahmen der 
Dilatationsraten. Daher vermuten wir, dass es eher unwahrscheinlich sein wir, dass sich 
die niedrige Dilatationsrate von 0.7 % pro Jahr im Langzeitverlauf wesentlich und 
signifikant ändern wird, wenn noch präzisere und zeitlich engere Verlaufskontrollen 
durchgeführt werden. 
 
Beide Prothesentypen, sowohl Hemashield Gold als auch Hemashield Plantinum 
zeigen eine ähnliche Dilatationsrate, die nicht signifikant ist. (HG: 4.4 ± 2.5 % pro Jahr; 
HP: 5.2 ± 3.4 % pro Jahr, p=0.389). Aus diesem Grund kann man davon ausgehen, 
dass beide Prothesen, mehr als ein Jahrzehnt nach Implantation, weitestgehend als ein 
stabiles Graftmaterial zum Ersatz der Aorta ascendens dienen 
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2.5 Zusammenfassung 
Zusammenfassend kann man sagen, dass EKG-getriggerte MSCT-Bilder mit 
multiplanerer Rekonstruktion und damit Messungen senkrecht zum Verlauf der 
Prothese eine genaue Bestimmung von Prothesedurchmesser ermöglichen. Das 
Messen des Umfangs, die als Grundlage für das Berechnen des Durchmessers dient, 
liefert nahezu gleiche Ergebnisse wie das Verfahren zur Berechnung des Mittelwertes 
zwischen dem längsten und dem kürzesten Durchmesser. Nur bei stark deformierten 
Prothesen empfehlen wir die Messung des Umfangs. Diese Methode kann ebenso für 
native Aortenmesswerte verwendet werden. Mit einer mittleren absoluten Dilatation von 
8,5 % in den ersten postoperativen Jahren, gefolgt von 0,7%igen Dilatation pro Jahr in 
den darauffolgenden Jahren, erzielten wir sogar geringere Dilatationsraten als die 
anderen Autoren. Unsere Studie zeigt, dass HG- und HP-Prothesen als sichere Grafts 
zum Ersatz der Aorta ascendens in Betracht gezogen werden können. Trotzdem muss 
bedacht werden, dass eine Dilatation, die bis zu 20 % möglich ist, zu Komplikationen 
führen könnte, wenn dieses Material in sensiblen Bereichen wie zum Beispiel der 
klappenerhaltende Aortenchirurgie verwendet wird. Neue vaskuläre Implantate müssen 
daher intensiv für diese Indikation geprüft und mit den Ergebnissen für gebräuchliche 
Standardprothesen verglichen werden.  
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